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Abstrakt 
 
Bakgrund: Vid överflyttning av en patient från intensivvårdsavdelning till 
vårdavdelning, kan skillnaden mellan avdelningarna utgöra ett problem, både för 
personal, patient och anhöriga. Med en ökad kunskap kan förståelsen mellan 
avdelningarna förbättras och leda till ett bättre samarbete, det i sin tur blir gynnsamt 
för patienten som upplever en smidigare överflyttning. Syftet: Syftet med denna studie 
var att jämföra IVA-sjuksköterskans och avdelningssjuksköterskans uppfattning om 
när en IVA-patient är klar att överflyttas till en vårdavdelning. Metod: En kvantitativ 
tvärsnittsstudie. Enkäter delades ut till två allmänna intensivvårdsavdelningar och nio 
vårdavdelningar på två universitetssjukhus, Malmö-Lund. 286 enkäter delades ut och 
152 sjuksköterskor besvarade enkäten, vilket blev en svarsfrekvens på 53 %. Resultat: 
En statistisk signifikant skillnad kunde påvisas mellan IVA-ssk och avd-ssk 
uppfattningen vad gäller synen på en avdelningsklar IVA-patient (p-värde 0,049). 
Framför allt kunde det ses en skillnad inom omvårdnad kategorierna (p-värde 
<0,001). Slutsats: Ett bra samarbete mellan vårdavdelning och IVA kan medföra att 
patient och anhöriga upplever en större trygghet vid överflyttningen till vårdavdelning. 
För att bättre kunna uppfatta sjuksköterskors syn på hur en avdelningsklar IVA-patient 
ser ut, finns det ett behov av ytterligare studier.  
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Problembeskrivning 
 
På en intensivvårdsavdelning (IVA) är avancerad utrustning, tät bemanningen och vidare 
utbildning ett krav, vilket inte är en nödvändighet på en vårdavdelning. Vid överflyttning av 
en patient från IVA till vårdavdelning, kan skillnaden i vårdnivå utgöra ett problem, både för 
personal, patient och anhöriga (Chaboyer, James, & Kendall, 2005). Skillnader i vårdnivå 
påvisades i en studie utförd i Sverige, utifrån sjuksköterskans perspektiv, angående 
överflyttning av patienter från IVA till vårdavdelning (Häggström, Asplund & Kristiansen, 
2009). Skillnaden mellan avdelningarna märktes av patienter och anhöriga vilket skapade oro. 
Det upplevdes som en svårighet, att få patienterna samt anhöriga att förstå skillnaden mellan 
de olika vårdnivåerna (a.a) 
 
The Intensive Care Society (2002) har klassificerat fyra olika vårdnivåer utifrån patientens 
medicinska tillstånd. Internationellt förflyttas patienter från IVA till en intermediär avdelning 
innan vårdavdelning, detta utifrån utarbetade vårdnivåer. I Sverige arbetar vi inte efter 
vårdnivåer utan patienterna skrivs vanligtvis ut från IVA utifrån fastställda 
utskrivningskriterier till vårdavdelningarna. Det går inte idag att finna tydliga nationella 
riktlinjer när en patient är avdelningsklar från IVA. Patienter som vårdats på IVA och har 
överflyttats till sin vårdavdelning kan uppleva stress och övergivenhet på grund av mindre 
tillsyn och övervakning (Stubberud, 2009a).  
 
Utifrån ett patientsäkerhetsperspektiv är det viktigt, vid förflyttning av en kritisksjuk patient, 
att alla inblandade upplever trygghet. Skulle personalen ha olika uppfattningar om när en 
patient är avdelningsklar skulle det kunna äventyra välbefinnandet och patientsäkerheten. 
Kvalitativa studier har utförts, dock har inga kvantitativa studier hittats, där 
intensivvårdssjuksköterskan (IVA-ssk) och vårdavdelningssjuksköterskans (avd-ssk) 
perspektiv jämförs på när en patient är avdelningsklar. Det finns därmed ett behov av 
kvantitativa studier med generaliserande resultat som kan lyfta ny kunskap och förtydliga 
sjuksköterskors syn på när patienten är avdelningsklar. Med ökad kunskap kan förståelsen 
mellan avdelningarna förbättras och leda till ett bättre sammarbetet. Detta blir i sin tur 
gynnsamt för patienten som upplever en smidigare överflyttning.  
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Bakgrund 
 
 
Intensivvård 
 
Definitionen av intensivvård är enligt Svenska intensivvårdsregistret (SIR) följande: ”Med 
intensivvård avses övervakning, diagnostik, behandling och omvårdnad av patienter med akut 
(livshotande) sjukdom. Vården förmedlas inom en särskild enhet som uppfyller vissa 
grundkrav. Intensivvård ska vara en vårdnivå och inte en vårdplats”. IVA tar tillfälligt över 
omvårdnaden av patienten, men delar det medicinska ansvaret med den inskrivande kliniken 
(SIR:s riktlinje för registrering och definition av vårdtillfälle inom intensivvård, 2011). 
För inläggning på IVA ska vårdbehovet inte kunna tillgodoses på vårdavdelning. Patientens 
tillstånd ska vara möjligt att åtgärda. Intensivvård är att förebygga och behandla organsvikt i 
ett eller flera organ så att patienten får fortsatt livskvalitet från patientens perspektiv (a.a).  
 
I Sverige finns 84 IVA-avdelningar, av dessa är 70 avdelningar registrerade som medlemmar i 
SIR (SIR årsrapport, 2011). SIR delar upp Sverige i 6 regioner, varav Malmö och Lund tillhör 
den södra regionen. Södra regionen innefattar 14 avdelningar, varav 11 av dessa är 
medlemmar i SIR. I Sverige 2011 lades det totalt in 45953 patienter, medelvårdtiden var 2,7 
dygn. Av dessa var 6123 patienter inlagda i Sveriges södra region. Årsrapporten påvisar i 
Sverige en oplanerad återinläggningsfrekvens på IVA, inom 72 timmar, på 1123 patienter och 
i södra regionen på 181 patienter (a.a). 
 
 
Sjuksköterskan på vårdavdelning och IVA 
 
Sjuksköterskans 3-åriga utbildning leder till en yrkes- och kandidatexamen och som ger en 
skyddad yrkestitel enligt patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659). Sjuksköterskan får den 
skyddade yrkestiteln i samband med erhållen legitimationen från socialstyrelsen. En 
sjuksköterska måste ha erhållit en legitimation för att få utöva sitt yrke som sjuksköterska 
(a.a). I kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska (2005) beskrivs 
sjuksköterskans arbetsuppgifter som många och varierande. Arbetsuppgifterna kan 
kategoriseras in i tre områden: omvårdnad, forskning/utbildning och ledarskap (a.a). 
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Intensivvårdsjuksköterskan (IVA-ssk) har utöver sin sjuksköterskeutbildning en ettårig 
specialistutbildning med inriktning mot intensivvård. Intensivvård byggs framförallt på 
högteknologisk vård i form av teknisk apparatur och potenta läkemedel, samt omvårdnad. 
IVA-ssk måste kunna använda teknologin som ett hjälpmedel för att förbättra patientens 
möjlighet att komma igenom en svår tid och att kunna återgå till vårdavdelning. Detta 
samtidigt som medmänskligheten tillgodoses och patientens välbefinnande håll i fokus 
(Stubberud, 2009b). Enligt SOSFS 2008:1 ska hälso- och sjukvårdspersonal som handhar och 
utnyttjar medicinsktekniska produkter ha kunskap om funktion, risker för patienterna, 
produkthantering och adekvata åtgärder vid vårdskador.  
 
 
Från novis till expert 
 
Många av vårdavdelningarna har en specialistinriktning och har därför oftast en god kunskap 
inom sitt eget område. Det kan däremot vara svårt att ha en uppdaterad kunskap om IVA-
patienters alla olika tillstånd och diagnoser. Benner (2001) har kategoriserat in en 
sjuksköterskas kliniska kunskaper i fem olika stadier, från novis till expert: 
Stadie 1 (Novis)- En novis saknar klinisk erfarenhet, har ett väldigt begränsat beteende och 
har ett behov av att arbetar väldigt mycket efter regler och riktlinjer. Har svårt att se hela 
situationen.  
Stadie 2 (Avancerad nybörjare)- Påminner mycket om novis.  Den avancerade nybörjaren är i 
behov av stöd i det kliniska arbetet som t.ex. hjälp med prioriteringen. Betydelsefulla 
mönster, som återkommer i deras kliniska arbete, börjar dock uppmärksammas.  
Stadie 3 (Kompetent)-Då finns en erfarenhet av samma situationer, på cirka två till tre år. En 
kompetent sjuksköterska är mer medveten och analytisk. Detta leder till att hon/han arbetar 
mer effektivt och organiserat. 
Stadie 4 (Skicklig)- Här finns en erfarenhet av samma situation, på cirka 3-5 år. Den skickliga 
sjuksköterskan har lärt sig genom erfarenheter och kan se helhetsbilden i situationer. En 
skicklig sjuksköterska har också en förmåga att kunna förutse händelser och jobba preventivt, 
grundat på erfarenheten. 
Stadie 5 (Expert)- Experten har en bakgrund med väldigt stor erfarenhet. Sjuksköterskan 
jobbar med hjälp av intuition och kan snabbt sätta sig in i och hantera en situation. Hon/han 
lägger ingen tid på alternativa orsaker och lösningar. 
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Om sjuksköterskan får en ny främmande arbetsmiljö kan hon/han återigen inte uppfatta hela 
situationen. Då återgår sjuksköterskan till stadie 1 eller 2 (a.a). En sjuksköterska kan därmed 
vara kompetent eller skicklig i sitt arbete med de patienter som vanligtvis vårdas på 
vårdavdelningen, men återgå till att vara novis eller avancerad nybörjare vid ovana och 
komplexa situationer som till exempel vård av en svårt sjuk patient som vårdats på IVA.   
 
 
MEWS 
 
En patient som vårdas på vårdavdelningen kan plötsligt bli akut sjuk och med hjälp av 
Modified Early Warning Score (MEWS) kan man upptäcka svikt i ett vitalt organ i tid 
(Hvarfner, 2012). Fullerton, Price, Silvey, Brace och Perkins (2012) kunde påvisa att 
användning av MEWS var till hjälp för att upptäcka kritisk sjukdom tidigt, men att det var 
svårt att specificera själva åkomman med hjälp av instrumentet. MEWS bedömer vitala 
funktioner hos en patient, så som: puls, systoliskt blodtryck, temp, vakenhetsgrad oh 
andningsfrekvens. Varje vital parameter poängsätts från 0-3, den totala summan av poängen 
ger MEWS. Mellan 0-2 poäng tas ny kontroll av vitalparameterar, vid 3-4 poäng ska kontakt 
med läkare tas och ny kontroll ska göras inom 1-4 timmar. Enligt Hvarfner (2012) ska mobil 
intensivvårdsgrupp (MIG) tillkallas, vid MEWS över 4.  MIG-teamet består av en 
intensivvårdsläkare och en IVA-ssk, och tillsammans med vårdavdelningens läkare och 
sjuksköterska gör de en bedömning av patienten på plats. MIG föreslår vidare vård, antigen på 
vårdavdelningen, utifrån deras resurser och kompetens, eller så förflyttas patienten vidare till 
en högre vårdnivå (a.a).    
 
 
Bemanning och patientsäkerhet 
 
På intensivvårdsavdelningen är patienter kritiskt sjuka och/eller har en organsvikt som kräver 
avancerad medicinskteknisk vård och ständig övervakning. Tillståndet kan snabbt förvärras 
och därför behövs en tätare bemanning. På ett sjukhus i USA tittade man på bemanningen på 
olika vårdenheter för sjuksköterskor. Bemanningen på intensivvårdsenheten var likvärdig dag, 
kväll och nattpass, medan vårdavdelningar hade en mer ojämn bemanning, högre på dagen än 
på natten (Needleman, Buerhaus, Pankratz, Leibson, Stevens & Harris, 2011). 
Utöver bemanningen är det även skillnad på kompetensen mellan avdelningarna, då samtliga 
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sjuksköterskor på IVA är specialistutbildade. Bristen av specialutbildade sjuksköterskor och 
sängplatser, gör att vården av kritiskt sjuka patienter blir mer utmanande (Stubberud, 2009b). 
I USA har en studie uppvisat att högre kompetens hos vårdpersonal kan minska förekomsten 
av komplikationer såsom pneumoni (Cho, Ketefian, Barkauskas & Smith, 2003). Enligt 
patientsäkerhetslagen (SFS, 2010:659) har hälso och- sjukvårdspersonalen skyldighet att ge 
patienten kompetent och omsorgsfull vård som uppfyller kraven på vetenskaplig och 
beprövad erfarenhet. Patientens vård ska utformas i största mån i samråd med patienten. 
 
Besparingarna är många i dagens vård, detta påverkar vården samt vårdarbetet. Intensivvården 
är en kostsam verksamhet, på grund av att patienterna kräver ständig övervakning. I en studie 
utförd i Polen påvisades det att patienter på alla former av intensivvårdsavdelningar var i 
behov av en bemanning bestående av en sjuksköterska på två patienter (Wysokínski, 
Ksykiewicz-Dorota & Fidecki, 2010). På olika sjukhus i Tyskland visade det sig att samtliga 
intensivvårdsenheter hade samma sjuksköterskebemanning. De kunde samtidigt påvisa att 
personalkostnaden stod för ca 56 % av den totala kostnaden på en intensivvårdsavdelning, 
följd av medicinkostnader på ca 18 %. De har även jämfört vårdkostnaderna på olika 
sjukdomstillstånd som har vårdats. De dyraste grupperna visade sig vara akuta operationer, 
mekaniskt ventilerade patienter och patienter som drabbats av sepsis (Moerer, Plock, Mgbor, 
Schmid, Schneider, Wischnewsky & Burchardi, 2007). Även längre vårdtider, leder till ökade 
vårdkostnader. Detta kan bero på komplikationer, som en följd av lägre sjukvårdskompetens 
(Cho, ketefian, Barkauskas & Smith, 2003). Det är vårdgivarens skyldighet att upprätthålla 
god vård enligt Hälso och sjukvårdslagen [HSL](SFS, 1982:763) genom att framförallt arbeta 
patientsäkert och att förebygga vårdskador. Sjuksköterskorna på vårdavdelningen har uppgett 
att de upplevde en osäkerhet och oro vid mottagandet av en intensivvårdspatient. Detta 
berodde på att bemanningen var lägre och då framför allt på jourtid. De ansåg även att 
yrkeserfarenhet och kompetens hade en betydelse vid omhändertagandet och omvårdnaden 
(Mollberg, 2008). 
 
 
Komplikationer 
 
Ibland blir IVA-patienter överflyttade till vårdavdelning för tidigt, på grund av bland annat 
platsbrist. Då vårdavdelningarna inte har den kunskap, färdighet eller bemanning som krävs 
får inte alltid patienten den vård som behövs, det kan resultera i allvarliga komplikationer och 
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händelser (Chaboyer, James & Kendall, 2005). Komplikationer är vanligt förekommande 
efter utskrivning från IVA. I en studie gjord i Australien, granskade man journaler på 
patienter utskrivna från IVA till olika vårdenheter. Komplikationer eller oväntade händelser 
framkom hos 30,7 % av patienterna inom 72 timmar efter utskrivning från IVA och flera fick 
mer än en komplikation. De vanligaste komplikationerna var vårdrelaterade 
infektioner/sepsis, vårdrelaterade olyckor eller skador och andra komplikationer så som 
ventrombos, lungemboli, hjärtinfarkt/hjärtstopp (Chaboyer, Thalib, Foster, Ball & Richards, 
2008).  
 
Vid mindre patientnära tid relaterat till lägre bemanning och större patientomsättning finns det 
inte samma möjlighet för övervakning av patienten. I USA kunde Needleman, Buerhaus, 
Pankratz, Leibson, Stevens och Harris (2011) se en association mellan högre mortalitet och 
arbetsskift med hög arbetsbelastning. Yang (2003) såg också ett samband mellan hög 
arbetsbelastning/låg bemanning och ökade komplikationer i form av fall, urin-
/luftvägsinfektioner, trycksår samt klagomål från anhöriga och patienter. Lahman, Kottner, 
Dassen och Tannen (2010) jämförde IVA och vårdavdelningar när det gällde risken för att 
utveckla trycksår, utifrån en punktprevalensstudie. IVA-patienter hade en ökad risk samt 
högre frekvens av trycksår, även när det gällde trycksår förvärvade på avdelningen. Patientens 
sjukdomstillstånd ökade risken till bland annat skjuv, friktion och immobilisering. Det 
framkom även att IVA hade ett mer preventivt arbetssätt med tryckavlastande madrasser och 
vändschema (a.a).   I en studie utförd av Field, Prinjha och Rowan (2008) beskrev patienter 
att de kände sig svaga på grund av at ha varit kritiskt sjuka och legat på IVA, detta medförde 
svårigheter för att nå larmklockan som ledde till ökad oro (a.a). Riskfaktorer för att utveckla 
delirium uppvisades i en studie gjord av Ouimet, Kavanagh, Gottfried, Skrobik (2007). 
Riskfaktorerna var högt blodtryck, alkoholism samt svår sjukdomsgrad vid ankomst till 
sjukhus. Däremot sågs inget samband med sederande preparat och analgetika. Patienter som 
uppvisade oro/ångest hade mer tendens till att utveckla delirium. Delirium förlängde 
sjukvårdsvistelse, både på IVA och vårdavdelning, samt ökade mortaliteten (a.a). 
 
I England gjordes en studie som undersökte orsaken till och frekvensen av återinläggning på 
IVA. Återinläggningsfrekvensen var totalt 8,8 % och 49 % av de patienter som återinlades 
inom 48 timmar, lades in för samma eller liknande orsak som vid inskrivning (Campbell, 
Cook, Adey & Cuthbertson, 2008). Rosenberg och Watts (2000) kunde se att instabila vitala 
värden (så som andning- och hjärtfrekvens) och respiratorisk dysfunktion, vid tiden för 
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utskrivning från IVA, var de vanligaste påverkande faktorer för ökad återinläggning. 
Återinlagda patienter hade längre IVA vistelse (4,9 dagar) samt totalt längre sjukhusvistelse 
och uppvisade en högre mortalitet (21,3%), än icke återinlagda patienter (Kramer, Higging & 
Zimmerman, 2012) 
 
 
Riktlinjer vid överflyttning 
 
Vården är i behov av tydliga riktlinjer för att upprätthålla en patientsäker vård. Det har 
internationellt utvecklats riktlinjer för att tydliggöra riskpatienters vårdbehov inom 
akutsjukvård (The Intensive Care Society, 2002). De är kategoriserade i fyra nivåer. Nivå noll 
beskriver patienter som kan vårdas på en vanlig vårdavdelning på ett akutsjukhus. Vid nivå ett 
finns det risk för att patienten kan försämras och är behov av inläggning på en 
akutvårdsavdelning där man kan få hjälp av någon form av akutteam. I vården på nivå två 
kräver patienten kontinuerlig övervakning och interventioner på grund av ett sviktande organ 
eller post-operativ vård. Denna nivå kan även ses som intermediär vård, för de patienter som 
utskrivs från IVA. Den högsta nivå, tre, är patienten behov av avancerad andningshjälp eller 
basal andningshjälp tillsammans med minst två sviktande organ som kräver åtgärder. Här 
inkluderas även patienter med multiorgansvikt (a.a).  I Sverige arbetar akutsjukvården inte 
enligt vårdnivåer. Inom intensivvården har istället riktlinjer utformats av Svensk Förening för 
Anestesi och Intensivvård (SFAI) och här benämns bland annat nedanstående fyra 
utskrivningskriterier:  
 
Vid utskrivning till vårdavdelning ska patienten vara medicinskt stabil avseende vitalparametrar 
mot bakgrund av aktuell sjukdom/skada, bakomliggande sjukdom och prognos. Utskrivning ska 
ske till avdelning med behandlings-och övervakningsresurser som motsvarar patientens 
vårdbehov.  Patienter bör inte skrivas ut till vårdavdelning nattetid. Döende patienter bör inte 
skrivas ut om döden bedöms nära förestående (Riktlinjer för svensk intensivvård, 2009). 
 
Dessa kriterier kan ge upphov till subjektiva tolkningar och dessa kan då bli svåra att 
använda.  
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Intermediäravdelning 
 
 IVA-patienter i Sverige mellanlandar inte på en intermediär avdelning som enligt The 
Intensive Care Society (2002) nivå två beskriver, utan flyttas direkt över till vårdavdelning. 
Akutvårdsavdelningar (AVA) och uppvakningsavdelningar (UVA) i Sverige skulle kunna 
jämföras med nivå två som Intensive Care Society (2002) beskriver. Eftersom en intermediär 
avdelning har mer tillgång till övervakning och högre bemanning, kan det minska klyftan 
mellan IVA och vårdavdelningarna och därmed minska skillnaderna på vårdnivåerna 
(Chaboyer, James & Kendall, 2005). 
 
 
Patientens upplevelse av överflyttning 
 
Intensivvårdspatienten utsätts för många psykiska påfrestningar, dels beroende på den 
sjukdom eller skada som patienten har, samt av den medicinska behandlingen på IVA. Detta 
kan upplevas individuellt. Vissa upplever trygghet och en befrielsekänsla av att överlämna sig 
själv helt till sjukvården, medan andra känner att deras integritet kränks (Gulbrandsen & 
Stubberud, 2009).  En studie har påvisat samband mellan ångest och kön, socialtnätverk samt 
vårdtiden, vid förflyttning från IVA till vårdavdelning (Brodsky-Israeli & DeKeyser Ganz, 
2010). Studien visade att kvinnor mer än män, samt patienter med mindre socialt stöd 
upplevde mer ångest vid överflyttningen. Lång vårdtid på IVA ökade också risken för ångest 
och depression (a.a).  
 
Ett gott tecken på förbättring av patienten är när det är dags att överflyttas till en 
vårdavdelning. Detta är ett steg i positiv riktning mot patientens habitualtillstånd, men kan 
ofta upplevas stressande för patienten. Patienterna har vant sig vid en säker miljö, med ständig 
övervakning och monitorering. Vid överflyttning till vårdavdelningen upplevs en ny okänd 
miljö för patienten, som inte har samma täta bemanning som IVA.  Relaterat till detta 
upplever då många patienter ett stressfenomen (Relocation-stress) bestående av ångest, 
panikattacker och symtom på posttraumatisk stress (Chaboyer, James & Kendall, 2005; 
McKinney & Melby, 2002). En studie, som gjordes i England, kunde uppvisa att patienter 
förstod skillnaden mellan intensivvårdsavdelning och vårdavdelning. Men samtidigt uppgav 
majoriteten att de inte fick adekvat vård, eller den vård de förväntade sig, på vårdavdelningen. 
I bemanningen på intensivvårdsavdelningen gick det cirka en specialistutbildad personal per 
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patient, men på vårdavdelning upplevde de sig som en patient av flera. Många patienter 
upplevde i efterhand överflyttningen som en total chock och en hemsk upplevelse. En del 
kände sig förbisedda och upplevde vistelsen som stressad samt att basala behov blev inte 
alltid tillfredställt utförda. Många upplevde även att personalen på vårdavdelningen inte visste 
mycket om dem och att kommunikationen var bristande som ledde till misstag eller problem. 
Patienterna var inte heller beredda på den röriga och ljudliga atmosfären på vårdavdelningen, 
detta upplevdes som oroligt och osäkert (Field, Prinjha & Rowan, 2008). 
 
 
Syfte 
 
Syftet med denna studie var att jämföra IVA-sjuksköterskans och avdelningssjuksköterskans 
uppfattning om när en IVA-patient är klar att överflyttas till en vårdavdelning. 
 
 
Metod  
 
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Studien inkluderade sjuksköterskor på allmänna IVA avdelningar samt sjuksköterskor på 
vårdavdelningar inom Skånes universitetssjukhus (SUS) i Malmö och Lund. De 
vårdavdelningar som valts ut till studien var både medicin- och kirurgavdelningar som ofta tar 
emot IVA patienter, avdelningarna som inkluderades var jämnt fördelade mellan Malmö (fem 
avdelningar) och Lund (fem avdelningar). För att ta reda på vilka vårdavdelningar som var 
aktuella för studien kontaktades allmän IVA i Lund och Malmö via mail. IVA som 
exkluderades från studien var thorax-IVA, neurolog-IVA, barn-IVA, neonatal-IVA i Lund 
och infektionsavdelning 2 i Malmö. De vårdavdelningar som exkluderades från studien var 
akutvårdsavdelningar (AVA) såsom AVA, medicinens AVA, kirurgens AVA, 
hjärtintensivens vårdavdelning (HIA). Sjuksköterskegrupperna på IVA var större än på 
vårdavdelningarna och uppskattades till 75 sjuksköterskor på vardera IVA. 
Vårdavdelningarnas sjuksköterskegrupper uppskattades till 15 per vårdavdelning. Eftersom 
dessa två grupper skulle jämföras eftersträvades samma antal sjuksköterskor i båda grupperna. 
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Två IVA a´ 75 sjuksköterskor samt 10 vårdavdelningar a´15 sjuksköterskor valdes ut till 
studien. Enbart en avdelning (medicin) önskade att inte delta i studien, därför blev det endast 
nio vårdavdelningar som deltog i studien. 
 
Totalt delades 83 enkäter ut på vårdavdelningar i Malmö och 80 enkäter ut på IVA i Malmö. I 
Lund delades det ut 70 enkäter på vårdavdelningarna, respektive 75 enkäter på IVA. 
Sammanlagt delades det ut 308 enkäter.  
 
I Malmö uppgavs vårdavdelningarna ha 88 anställda sjuksköterskor och IVA hade 70 
anställda sjuksköterskor. Vårdavdelningarna i Lund hade 73 anställda sjuksköterskor och 55 
sjuksköterskor på IVA. Sammanlagt fanns det 286 sjuksköterskor anställda på avdelningarna 
inkluderade i studien. 
 
 
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
 
För att kunna jämföra två gruppers attityder vid en viss tidpunkt, är en tvärsnittstudie av 
kvantitativ ansats en lämplig design för detta arbete (Ejlertsson, 2012). Enkäter valdes som 
metod för att kunna undersöka en större grupp och därmed kunna jämföra samt generalisera 
resultatet (Ejlertsson, 2005). 
 
Sökningar utfördes i Medline och Cinahl efter redan utformade och validerade enkäter, men 
sökningarna gav inget tillfredsställande resultat. Därför togs ett beslut att bygga enkäten 
utifrån Svenska Intensivvårdsregistrets protokoll för vårdtyngd-modellen (VTS [Vårdtyngd 
Sverige], SIRs riktlinje för registrering, 2011). VTS belyser 11 olika indikatorer: 
övervakning, CNS, respiration, cirkulation, sår/drän/sond och stomi, njure, 
infusion/transfusion/injektion och enteral tillförsel, provtagning, hygien och mobilisering, 
speciell behandling och vårdåtgärd, närstående och externa kontrakter. Varje indikator delas 
in i 4 olika nivåer som förtydligas ytterligare och poängsätts utifrån vårdtyngd: 0 = ingen 
vårdtyngd, 1 = mindre vårdtyngd, 2 = måttlig vårdtyngd och 3 = stor vårdtyngd. IVA 
avdelningarna i Malmö och Lund använder detta protokoll för att mäta vårdtyngden (a.a).  
Enkäten (se bilaga 1) inleddes med bakgrundsfrågor på grund av att det är känt att det finns 
skillnader på svaren mellan olika variabler t.ex. kön och ålder. Därför får hänsyn tas till detta 
vid presentation av skillnader i resultatet (Ejlertsson, 2005). Därefter utformades frågor med 
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svarsalternativ, utifrån lämpliga kategorier från vårdtyngdsprotokollet. Frågorna utformades 
efter enkätens syfte, genom justering av ordval och nivåer. För att få en struktur följde 
frågorna en ordning utifrån ABCDE-modellen. Frågorna avseende andning, övervakning, 
medicinsk teknik, infusioner och provtagning hade en medicinsk inriktning. Frågorna 
gällande elimination, psykosocialt, mobilisering, sår och extern kontakt har inriktas på 
omvårdnad. Enkäten kompletterades med utrymme i slutet för egna kommentarer, samt med 
frågor som inte kunde hämtas från vårdtyngdsinstrumentet, såsom frågor om tidpunkt för att 
skicka/ ta emot patient, MEWS-poäng och om hur ofta en för dålig IVA-patient skickas till 
vårdavdelning. Dessa frågor ansågs angelägna utifrån studiens syfte. För att respondenten 
skulle känna att enkäten var tilltalande och då ger eftertänksamma svar, togs det i beaktning, 
under framställningen av enkäten, att ha en enkel layout som gav ett seriöst intryck 
(Ejlertsson, 2005). 
 
För att säkerställa en tydlighet i enkäten, genomfördes en pilotstudie under sommaren. Tio 
utkast av enkäten delades ut i Malmö, varav fem till vårdavdelning och fem till 
intensivvårdsavdelning, det vill säga de tilltänkta undersökningsgrupperna. Utifrån svaren och 
synpunkterna på enkäterna gavs det möjlighet att se respondenternas tolkning av frågorna och 
därmed kunna undersöka så att instrumentet mätte det som det avsåg att mäta (Ejlertsson, 
2005). Insamling skedde kontinuerligt under sommaren. Respondenternas åsikter tillvaratogs 
och den slutgiltiga enkäten sammanställdes. Enkäten blev i samband med detta testad för face 
validity, det vill säga var verklighetsförenlig (a.a). Justeringarna som utfördes i enkäten var 
borttagning av en fråga och antalet svarsalternativ samt ordval anpassades utifrån den aktuella 
frågan. 
 
 
Genomförande av datainsamling 
 
För att kunna analysera och jämföra grupperna, önskas en svarsfrekvens på minst 50-60%, 
jämnt fördelade mellan IVA/vårdavdelningar. Om bortfallet blir för stort och är systematiskt, 
kan ingen generalisering göras (Ejlertsson, 2005). 
 
För att få tillstånd att dela ut enkäterna, skickades brev ut till berörda verksamhetschefer, 
innan studiens påbörjades, via internposten SUS (se bilaga 2). Endast en klinik önskade att 
inte delta, muntligt svar erhölls per telefon. 
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Enkäten delades ut under vecka 41 till de berörda avdelningarna. På grund av tidsbrist har det 
inte funnits möjlighet att ta kontakt med berörda avdelningar och informera om studien i 
förhand. Initialt delades det uppskattade antalet enkäter personligen ut till respektive 
avdelningar. Enkäterna distribuerades ut till avdelningscheferna eller sektionsledarna på 
vardera avdelning. De tog i sin tur själv beslut om hur enkäten distribuerades ut till respektive 
sjuksköterska. Efter kontakt med samtliga avdelningar framgick det att en del av 
personalgrupperna var större än det uppskattade antalet. I samband med första 
uppsamling/påminnelserundan på avdelningarna, utfördes en förfrågan angående antalet 
sjuksköterskor per avdelning men ett exakt antal kunde inte ges. Det delades därför ut 
ytterligare enkäter till de avdelningar där de var fler än det uppskattade antalet. Vilket ledde 
till att alla hade lika stor möjlighet att delta i studien.  
 
Under studiens gång genomfördes tre påminnelserundor personligen på vardera avdelning. 
Efter dessa tre rundor kunde en tydlig ”svarsmättnad” upplevas på vårdavdelningarna. 
Däremot var IVAs personalgrupper betydligt större och därför önskade grupperna ytterligare 
påminnelser samt uppvisades högre tolerans. Under den sista påminnelserundan erhölls 
information om det exakta antalet anställda sjuksköterskor per avdelning.  
Under vecka 46-48 samlades enkäterna personligen in från respektive avdelning, alla enkäter 
inkomna efter detta räknades som bortfall.  
 
 
Genomförande av databearbetning 
 
Datan har lagts in i ett statistiskt analysdataprogram, SPSS version 20. Enkäten innehöll både 
kvantitativa och kvalitativa variabler. Data som kön, avdelning och arbetsskift har behandlats 
på nominalskalenivå. Variabler som ålder och arbetade år behandlades på kvotskalenivå, 
eftersom dessa värden har en absolut nollpunkt. Övriga frågor behandlades som ordinalskala 
där svarsalternativen utgör en rangordning (Ejlertsson, 2012).  
  
Deskriptiv statistik har presenterats med centralmått (median och medelvärde) och 
spridningsmått (percentiller och standardavvikelser). Normalfördelningen av data har testats 
med hjälp av Kolmogorov-Smirnov test. Klassificerad data i bakgrundsfakta och även utvalda 
kompletterande frågor, har presenteras i procent. För att jämföra skillnader mellan grupper har 
hypotestestning utförts med hjälp av parametriska eller icke-parametriska test. Beroende av 
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typ och fördelningen av data har följande tester använts: Mann-Whitney U-test, Chi Square-
test och Student t-test. Signifikansnivån har bestämts till 0.05. För att jämföra den eventuella 
skillnaden på grupperna med inriktning medicinskt och omvårdnad, lades poängen inom 
respektive grupp ihop och jämfördes mellan vårdavdelning och IVA.  
 
Kommentarer i enkäten som skrivits i fritext har kategoriserats och sedan sammanställt i 
grupper och presenteras i löpande text. 
 
 
Etisk avvägning 
 
Innan studien påbörjades skickades informationsbrev och medgivande blanketter (se bilaga 2) 
ut till berörda verksamhetschefer. Ansökan skickades även till vårdvetenskapliga 
etiknämnden (VEN) under hösten 2012 som gav rekommendationer inför genomförandet av 
studien (diarienummer 110-12).  
 
Berörd personal informerades angående studien och dess syfte via en informationsblankett 
som bifogades med enkäten (se bilaga 1). Via informationsblanketten utlovades 
konfidentialitet och att det var frivilligt att delta. Materialet förvaras under studiens gång så 
att obehöriga inte får tillgång till detta, efter godkänd uppsats kommer materialet förstöras. 
 
Studien har utgått från de fyra grundläggande forskningsetiska kraven: informationskravet, 
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (Ejlertsson, 2012). Dock 
upplevdes det som om informationen angående studien inte nådde avdelningarna. 
Avdelningarna var ovetande om studiens genomförande när enkäten distribuerades, endast 
verksamhetscheferna var informerade. Detta var relaterat till brist på tid och dåliga 
förberedelser. Information gavs istället ut först när enkäterna distribuerades. Vad gäller 
besvarandet av enkäten har tid tagits från respondenten och de kan även ha blivit avbrutna i 
sitt arbete. Detta kan ha vägts upp mot studiens eventuella nytta och eget intresse. En del 
respondenter kan också ha upplevt det känsligt att lämna ut sina bakgrundsfakta, eftersom de 
varit oroliga att det funnits möjlighet att utläsa vem de var. Enkäterna samlades dock in direkt 
i högar, så det fanns en väldigt liten möjlighet att koppla enkäterna till person och tid. 
Påminnelserunderna kan ha upplevts som påtryckande och respondenterna har kanske känt ett 
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tvång av att svara på enkäten. För att motverka detta har det funnits lyhördhet för 
avdelningarnas tolerans.  
 
 
Resultat 
 
Deskriptiv statistik 
 
Totalt inkluderades 286 sjuksköterskor i studien. 152 (53 %) valde att besvara enkäterna och 
det externa bortfallet blev 134 (47 %). Av de 152 besvarade enkäterna stod vårdavdelningarna 
för 85 (55,9%) besvarade enkäter jämfört med IVA som hade en svarsfrekvens på 66 (43,4%). 
Enkäterna visade ett internt bortfall som varierande mellan 0 till 3,3 %, förutom vid frågan 
gällande MEWS som hade 8,6 % internt bortfall. Resultatet presenteras i fyra delar: 
undersökningsgruppen, sjuksköterskornas uppfattning, kompletterande frågorna samt 
sammanställning av kommentarerna. 
 
 
Undersökningsgruppen 
 
Av de 152 som besvarade enkäten, den totala urvalsgruppen, var 133 (87,5%) kvinnor och 18 
(11,8%) män (bortfall 0,7 %). Åldern på gruppen var spridd mellan 22-66 år, medianen var 37 
år (q1-q3 ; 29-47) (bortfall 1,3 %). Arbetslivserfarenheten i gruppen varierade mellan 2 
månader till 39 år, medianen var 9 år (q1-q3; 3,5-19,5). Gruppen var fördelad mellan 15 avd-
ssk från medicinavdelningar, 70 avd-ssk från kirurgiavdelningar samt 66 IVA-ssk (bortfall 0,7 
%). Arbetad tid på nuvarande avdelning varierade från nyanställd till 34 år, medianen var 5 år 
(q1-q3; 1,5-11) (bortfall 3,3 %). Av undersökningsgruppen uppgav 67 (44,7%) att de arbetade 
dagtid, 9 (6 %) hade nattjänstgöring och 74 (49,3%) både dag och natt. 
 
Tabell 1 delar upp undersökningsgruppen i vårdavdelning och IVA.  Män och kvinnor var 
jämt fördelade mellan IVA och vårdavdelningarna. Ålder, antal arbetade år som sjuksköterska 
och antal arbetade år på nuvarande avdelning var statistiskt signifikant högre på IVA. Det var 
vanligare på IVA att både jobba dag och natt (p-värde 0,016). 
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Tabell 1. Undersökningsgruppen fördelad mellan vårdavdelning och IVA 
 AVD (n=85) IVA (n=67) p-värde 
Kön, n (%):  
Kvinnor 
Män 
 
75 (88,2) 
10 (11,8) 
 
58 (87,9) 
8 (12,1) 
1,000* 
 
Ålder 
median(q1-q3): 
 
30 (26-39) 
 
41 (37-50) 
 
<0,001** 
År som ssk 
median(q1-q3): 
 
4 (1,5-8) 
 
17 (10-24,75) 
 
<0,001** 
År på avd 
median(q1-q3): 
 
2,5 (1-6) 
 
10 (4-16) 
 
<0,001** 
Skift, n (%): 
Dag 
Natt  
Dag/natt    
 
47 (55,3) 
4 (4,7) 
34 (40) 
 
20 (30,8) 
5 (7,7) 
40 (61,5) 
  0,016* 
* Chi Square test  
     ** Mann-Whitney U test   
 
 
Sjuksköterskornas uppfattning 
 
Tabell 2 visar avd-ssk och IVA-ssk uppfattning om när en IVA-patient är avdelningsklar. 
Enkätfrågornas (se bilaga 1) svarsalternativ har poängsatts från lägsta, 0 poäng, till högsta, 4 
poäng, utifrån svårighetsgrad och antalet svarsalternativ. Frågorna presenteras var för sig i 
tabell 2. Varje fråga presenterades i både median och medelvärde, med respektive 
spridningsmått och blivit uppdelade mellan vårdavdelning och IVA. Nederst i tabellen 
presenteras medelvärdet av totalpoängen ifrån vardera avdelning. En signifikant skillnad 
kunde ses i tre av frågorna. På frågan gällande infusioner hade vårdavdelningarna skattat sig 
på högre poäng än IVA. Däremot uppskattade IVA sig på högre poäng vid frågorna rörande 
psykosocialt och externa kontakter, jämfört med vårdavdelningarna. Den totala poängsumman 
kunde visa en statistisk signifikant skillnad på avd-ssk och IVA-ssk uppfattning om när en 
IVA-patient är avdelningsklar. 
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Tabell 2. Sammanställning och totalsumman av enkätsvar utifrån avd-ssk och IVA-ssk uppfattning om när en 
IVA-patient är avdelningsklar 
 AVD(n=85) 
Median (q1-q3) 
 
Medel (±SD) 
IVA (n=67) 
Median (q1-q3)   
 
Medel (±SD) 
 
P-värde 
Andning ² 2 (2-2) 1,98 (±0,45) 2 (2-2) 1,94 (±0,42)    0,511** 
Övervakning ² 1 (1-2) 1,59 (±0,76) 1 (1-2) 1,51 (±0,53)    0,732** 
Medicintek. ² 2 (2-2) 1,78 (±0,42) 2 (2-2) 1,82 (±0,39)    0,592** 
Infusion ² 2 (1-2) 1,71 (±0,60) 1 (1-2) 1,52 (±0,59)    0,037** 
Provtagning ³  1 (1-1) 1,18 (±0,38) 1 (1-1) 1,30 (±0,60)    0,373** 
      
Elimination ² 1 (1-2,75) 1,59 (±0,88) 2 (1-2) 1,73 (±0,71)    0,071** 
Psykosocialt ¹ 1 (1-1) 1,08 (±0,47) 1 (1-2) 1,31 (±0,50)    0,005** 
Mobilisering ³ 3 (3-3) 2,91 (±0,48) 3 (2-3) 2,85 (±0,72)    0,515** 
Sår ² 2 (1,25-2) 1,98 (±0,73) 2 (2-3) 2,15 (±0,76)    0,194** 
Ext. kontakt ² 1 (1-2) 1,48 (±0,55) 3 (1-3) 2,27 (±0,86)   <0,001** 
      
Totalt   17,25 (±3,18)  18,40 (±3,95)    0,049* 
¹ Tre svarsalternativ graderade från lägsta 0 poäng till högsta 2 poäng utifrån svårighetgrad. 
²  Fyra svarsalternativ graderade från lägsta 0 poäng till högsta 3 poäng utifrån svårighetgrad. 
³  Fem svarsalternativ graderade från lägsta 0 poäng till högsta 4 poäng utifrån svårighetgrad. 
* Student t-test.  
** Mann-Whitney U test   
 
 
I tabell 3 har enkätfrågorna delats in i två grupper utifrån inriktning. Grupp 1 var med 
medicinsk inriktning och inkluderade följande frågor: andning, övervakning, medicinsk tek., 
infusion och provtagning. Grupp 2 var med omvårdnadsinriktning och inkluderade följande 
frågor: elimination, psykosocialt, mobilisering, sår och ext. kontakt. Frågornas poäng i 
vardera grupp summerades och jämfördes mellan vårdavdelning och IVA. Både grupperna 
presenterades både i median och medelvärde, med respektive spridningsmått. En statistisk 
signifikant skillnad kunde påvisas i grupp 2, där IVA har skattat sig på högre poäng än 
vårdavdelningarna (p-värde <0,001) 
  . 
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Tabell 3 Sammanställning av enkätfrågorna som presenteras i tabell 2, indelat i två grupper. Poängen har 
summerats i vardera grupp och jämförts mellan vårdavdelning och IVA. 
 AVD (n=85) 
Median (q1-q3) 
 
Medel (±SD) 
IVA (n=67) 
Median (q1-q3)   
 
Medel (±SD) 
 
P-värde 
Grupp 1 ¹ 8 (7-9) 8,25 (±1,69) 8 (7-9) 8,09 (±1,69) 0,328* 
Grupp 2 ² 9 (8-10) 9,00 (±1,90) 10 (8-12) 10,31 (±2,55) <0,001* 
¹ Inkluderar frågorna med medicinsk inriktning: andning, övervakning, medicinsk tek., infusion, provtagning. 
² Inkluderar frågorna med omvårdnadsinriktning: elimination, psykosocialt, mobilisering, sår, ext. kontakt. 
* Mann-Whitney U test   
 
 
Kompletterande frågor 
 
Emottagande av IVA-patient  
 
En separat fråga ställdes endast till sjuksköterskorna på vårdavdelningarna om hur ofta de tar 
emot en IVA-patient på avdelningen. Det visade sig att 50 % ansåg att de tog emot en IVA-
patient ca 1-2 gånger/månad. 23,8% ansåg att de tog emot en IVA-patient minst 1 gång/vecka 
eller mer och 26,2% tog endast emot IVA-patienter ca 1-6 gånger/år (p-värde <0,001). 
 
 
MEWS 
 
Tabell 4 visar sjuksköterskornas uppfattning om hur höga MEWS-poäng en IVA-patient kan 
ha vid utskrivning till vårdavdelning. Resultatet har presenterats i antalet sjuksköterskor (%) 
som har valt från 1 till 4 MEWS-poäng, vårdavdelning och IVA presenteras individuellt samt 
urvalsgruppens totala uppfattning. Därefter jämfördes vårdavdelning och IVA uppfattningar 
om MEWS-poängen på en avdelningsklar IVA-patient. Den aktuella frågans totala bortfall 
blev 13 sjuksköterskor (8,6 %). Avdelningarnas sammanlagda MEWS-poäng presenterades i 
både median och medelvärde, med respektive spridningsmått. En statistisk signifikant skillnad 
kunde uppvisas mellan avdelningarnas skattning av MEWS-poäng på en avdelningsklar IVA-
patient (p-värde 0,015). På vårdavdelningarna tyckte 75,7 % att en accepterad MEWS-poäng 
var mellan 2 till 3 poäng. Däremot tyckte 82 % på IVA att en avdelningsklar IVA-patient 
kunde ha 3 till ≥4 i MEWS-poäng. 
  19 
Tabell 4. Sammanställning och jämförelse av MEWS-poäng mellan avd och IVA. 
 AVD n=78  IVA n=61  Totalt n=139  p-värde 
1 poäng; n (%) 4 (5,1) 2 (3,3) 6 (4,3)  
2 poäng; n (%) 19 (24,4) 9 (14,7) 28 (20,2)  
3 poäng; n (%) 40 (51,3) 27 (44,3) 67 (48,2)  
≥4 poäng; n (%) 15 (19,2) 23 (37,7) 38 (27,3)  
     
Median (q1-q3) 3 (2-3) 3 (3-4)  0,015* 
Medel (±SD) 2,82 (0,8) 3,15 (0,8)   
* Mann-Whitney U test  
 
 
Lämplig tid på dygnet för överflytt 
 
I enkäten förfrågades vilken tid som ansågs lämplig att skicka/ta emot en IVA-patient. I 
undersökningsgruppen i helhet ansåg 84 % att den bästa tiden för överflytt var dagtid, mellan 
klockan 7.00-17.00. På IVA föredrog majoriteten av gruppen, 42 %, att skicka mellan klockan 
7.00-12.00 och på vårdavdelningarna föredrog 73 % av gruppen att ta emot IVA-patienter 
mellan klockan 12.00-17.00. Däremot ansåg 25 % av IVA-sjuksköterskorna att det inte 
spelade någon roll när på dygnet en patient blev överflyttad, jämfört med 
avdelningssjuksköterskan, 3,6 % (p-värde <0,001). 
 
 
Patientens tillstånd vid överflyttning 
 
I undersökningsgruppen tyckte 53 % att de tog emot/skickade patienter1 till 6 gånger/år, som 
var i för dåligt tillstånd för att skickas till vårdavdelning. Av avdelningssjuksköterskan ansåg 
49 % att de tog emot en patient i för dåligt tillstånd 1 till 6 gånger/år, men 40 % tyckte 1 till 2 
gånger/månad. På IVA ansåg 58 % att de skickade en patient i för dåligt tillstånd 1 till 6 
gånger/år, medan 28 % tyckte att de aldrig skickade en patient i för dåligt tillstånd (p-värde 
<0,001). 
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Sammanställning av kommentarer 
 
Av de 152 som besvarat enkäterna skev 56 stycken kommentar utifrån egna åsikter. Här 
framkom bland annat åsikter om enkätens utformning, även IVA-kriterierna togs upp som de 
inte tyckte enkäten speglade. Kompetens och låg bemanning på vårdavdelningarna samt 
betydelsen av vilken hemavdelning patienten tillhörde togs upp. Även positiva ordalag 
användes om studien. 
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Valet av att endast inkludera SUS Malmö/Lund i studien baserades på tillgängligheten. SUS 
innefattar två närliggande universitetssjukhus som sammanslagits och många kliniker är 
samlade på ett och samma ställe. Tidigare kännedom om sjukhusens uppbyggnad och vilka 
avdelningar som fanns tillgängliga, underlättade också processen att kunna utföra studien. 
Anledningen till varför specialiserade IVA exkluderades i studien, var på grund av att dessa 
avdelningar hade egna specialiserade, mottagande underavdelningar. På grund av dessa 
avdelningars täta samarbete, hade troligtvis en inkludering av dessa avdelningar inte tillfört 
något till studien. Utifrån ovanstående inkluderades därför endast allmänna IVA. 
Vårdavdelningar som ofta tog emot intensivvårdspatienter, kunde troligtvis ge en mer verklig 
bild, i jämförelse med de vårdavdelningar som sällan tog emot intensivvårdspatienter. Därför 
valdes de inkluderade vårdavdelningar ut efter samråd med de inkluderade IVA. Anledningen 
till att akutvårdsavdelningar exkluderades från studien var på grund av att de mer motsvarade 
en intermediär enhet snarare än en vårdavdelning. Urvalsgruppens könsfördelning speglade 
hur det ser ut i verkligheten. År 2011 fanns det totalt 139 402 sjuksköterskelegitimationer 
registrerade hos socialstyrelsen, 11 % utav dessa var utfärdade till män (Statistik om hälso- 
och sjukvårdspersonal -Officiell statistik om antal legitimerade (2011) och 
arbetsmarknadsstatus (2010), 2012). Åldersskillnaden mellan de båda grupperna skulle kunna 
bero på att många påbörjar sin sjuksköterskeutbildning i ung ålder. Nyutbildade 
sjuksköterskor påbörjar ofta sin karriär på vårdavdelning och därför var troligtvis åldern lägre 
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på vårdavdelningarna, men även yrkeserfarenheten.  IVA-ssk har en yrkeserfarenhet i 
grunden, innan de läste sin specialistutbildning, därför har de både en högre ålder och en 
längre yrkeserfarenhet.  
 
Enkäter valdes för att kunna nå ut till en större population på kort tid (Ejlertsson, 2005). Det 
var även en bra metod och rätt instrument utifrån syftet, eftersom studien bygger på att 
jämföra två grupper. Med en enkät kunde respondenterna själv styra över sin tid för när de 
ville besvara enkäten, utan yttre påverkan från främmande person. En negativ aspekt med 
enkäten var att ett bortfall näst intill var oundvikligt. Eftersom enkäten bestod av slutna frågor 
kunde respondenten inte påverka innehållet i svarsalternativen. För att få en fördjupad insikt i 
respondenternas uppfattning, gavs utrymme för åsikter i slutet av enkäten (a.a). Det finns 
säkert faktorer som kanske kan ha påverka deras minne, antigen på ett positivt eller negativ 
sätt, av upplevelsen att skicka/ta emot en IVA-patient. En negativ arbetssituation i helhet 
leder till en förstärkt negativ upplevelse (Ejlertsson, 2005). Dessa minnesvariabler har säkert 
också i viss mån påverkat resultatet i denna studie. Ingen enkätstudie med liknande syfte har 
hittats och därför kunde ingen befintlig enkät användas efter justering till denna studie. En 
enkät utformades därför utefter studiens syfte och var därför inte validitetstestad sedan 
tidigare. Med validitet menas att enkäten mäter det den har för avsikt att mäta (Ejlertsson, 
2005). Enkäten blev testad för face validity med hjälp av en pilotstudie (a.a). Det hade dock 
varit önskvärt med ytterligare pilotstudier för att få en högre validitet. Instrumentet som 
användes för utformningen av enkäten kan ha påverkat personalen på IVA, på grund av att det 
användes på IVA. Med tanke på reaktionen från respondenterna, som upplevde att enkäten var 
svår att förstå och fylla i, kan det ha påverkat svarsfrekvensen negativt, samt ha lett till en 
lägre validitet av enkäten.  
 
För att svarsfrekvensen skulle bli så hög som möjligt, valdes en bra tidpunkt ut för 
distribueringen av enkäten. Valet blev efter sommaren, då all personal var tillbaka och 
utvilade efter semestrarna (Ejlertsson, 2005). Eftersom skolorna precis hade börjat, kanske 
fler studier pågick samtidigt och då fanns det möjligtvis risk för lägre svarsfrekvens. 
Distribueringen av enkäten utfördes personligen för att få en direkt kontakt med 
avdelningarna. Syftet med den personliga kontakten var att få en öppen dialog som gav 
utrymme för eventuella frågor och missförstånd. Troligtvis gav den personliga kontakten en 
större känsla av engagemang, som kanske kunde bidra till att studien fick ett mer seriöst 
intryck och i sin tur kunde leda till en högre svarsfrekvens (Ejlertsson, 2005). Personlig 
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kontakt kunde eventuellt upplevas som påtryckande och medföra en negativ laddning. Det tog 
även lång tid att gå runt på alla avdelningar och distribuera ut enkäterna. Med tanke på att 
avdelningarna själva fördelade enkäterna internt, fanns det ingen möjlighet att påverka så att 
distributionen blev likadan på samtliga avdelningar. Förutsättningarna för att besvara enkäten 
har därför inte varit detsamma på alla avdelningar och kan ha påverkat bortfallet negativt. 
 
Vid den tredje insamlingsrundan av enkäten på vårdavdelningarna, uppfattades det tydligt att 
studien inte längre var aktuell och enbart ett fåtal enkäter kunde samlas in. Fler svar kunde då 
inte förväntas och orsaken var förmodligen att personalgrupperna var mindre på 
vårdavdelningarna än IVA. Enligt Ejlertsson (2012) ger sällan en tredje påminnelse effekt. 
Däremot uppmanade IVA själva till flera påminnelserundor, eftersom de trodde att enkäterna 
inte hade nått fram till alla, beroende på personalgruppens storlek. Relaterat till 
uppmaningarna utfördes därför ytterligare insamlingsrundor på IVA. Trots att det delades ut 
för få enkäter relaterat till antalet anställda på en del avdelningar, fanns det enkäter kvar att 
besvara vid den slutgiltiga insamlingsrundan. Studiens externa bortfall kunde troligtvis inte 
relateras till för få utdelade enkäter. Det större bortfallet på IVA berodde troligtvis på att 
personalgrupperna var betydligt större och att den personliga individuella kontakten blev 
mindre. Det höga interna bortfallet på frågan berörande MEWS kan ha berott på att 
respondenterna inte varit bekanta med instrumentet. Förförståelse var att instrumentet var 
vedertaget på hela SUS Malmö/Lund och därför var mer använt än vad det verkligen verkade 
vara. De enstaka interna bortfallen kunde däremot ha berott på stress eller enbart att de valde 
att inte besvara frågan. Respondenten kanske inte heller minns och har därför ingen 
uppfattning. 
 
Eftersom skillnaden i resultatet blev liten, togs beslutet att presentera datan, i tabell 2 till 4, i 
både median och medelvärde, med respektive spridningsmått. Spridningen av datan kunde då 
förtydligas ytterligare med hjälp av spridningsmåtten och därmed kunde även skillnaden ses 
tydligare. I tabell 2, togs beslutet att analysera varje kategori var för sig. Anledningen var att 
förtydliga resultatet och eventuellt kunna hitta vilka enskilda kategorier som visade en 
signifikant skillnad. Vid detta förfarande förelåg en risk för massignifikans, där risken ökade 
för att få falska signifikanser. Studiens signifikansnivå var lagt på 0,05 och då har det funnits 
risk för att var tjugonde analys blir falsk (Ejlertsson, 2012). Sammanlagt i studien utfördes 22 
analyser och därför kan felanalys av signifikant värde inte uteslutas.  
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Sammanfattningsvis var det svårt att göra en bedömning av hur hög studiens validitet var. 
Enkäten var testad för face validity vid endast ett tillfälle, men det fanns behov för fler tester 
för att få en hög validitet. För att kunna skapa en helhetsbild av patienten vid utformningen av 
enkäten, har mycket tid lagts på att definiera områdena omkring begreppet ”När en patient är 
avdelningsklar från IVA”. En tydlig definiering av begreppet kan medföra att 
innehållsvaliditeten blir högre (Ejlertsson, 2005). Populationen stämde bra överens med den 
grupp studien avsåg att mäta och bortfallet blev också inom studiens gränser. Dock ska aldrig 
bortfallet nonchaleras då det kan påverka generaliseringen till målgruppen (a.a).  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Föreliggande studie visade att där fanns en statistisk signifikant skillnad mellan IVA 
sjuksköterskors och avdelningssjuksköterskors uppfattning om avdelningsklar patient 
avseende tre områden. I kategorin gällande infusion visade det sig att vårdavdelningarna 
skattade sig på högre poäng än IVA. En studie gjord i Belgien kunde däremot påvisade att 
sjuksköterskor på vårdavdelningar upplevde medicinska åtgärder som mer arbetsbelastande 
än sjuksköterskor på IVA (Myny, Van Hecke, De Bacquer, Verhaeghe, Gobert, Defloor & 
Van Goubergen, 2012). En eventuell orsak till att avd-ssk i denna studie skattade högre poäng 
än IVA, var kanske att majoriteten av vårdavdelningarna var kirurgiska och därför hade mer 
vana att hantera momenten i kategorin infusioner. Däremot kan IVAs poängskattning endast 
ha byggt på en avdelningsklar patients behov av infusioner utan att ha avdelningen i åtanke.  
 
De två andra kategorierna som visade en statistisk signifikant skillnad gällde externa 
kontakter och psykosocialt. I dessa kategorier var det däremot IVA som skattade högre poäng, 
vilket kan bero på att de ansåg att dessa kategorier inte ingick i deras utskrivningskriterier och 
därmed inte skulle hindra en patient att kunna gå till vårdavdelningen. Den psykosociala oron 
är i sig inte ett utskrivningskriterium, men oro och kognitiv svikt kan vara en risk för 
utvecklingen av delirium. Därför bör ett utvärderingsinstrument användas på IVA för att 
kunna utesluta utveckling av delirium innan överflytt till vårdavdelningen (Morandi, Jackson 
& Wesley, 2009). En studie påvisade att IVA-ssk ibland kunde uppleva sig själv som 
oengagerade efter den kritiska fasen, eftersom deras fokus låg på att rädda liv (Häggström, 
Asplund & Kristiansen, 2012). De flesta överförflyttningar innefattar en stor utmaning och 
ångest för patienten, inklusive anhöriga. Upplevelsen av överflyttningen kommer ofta ifatt 
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patienten och anhöriga på vårdavdelningen och behöver då mycket av personalens tid 
(Chaboyer, James & Kendall, 2005). En orsak till att vårdavdelningarna skattade sig lägre kan 
har varit tid och resursbrist, vilket styrks av Häggström, Asplund och Kristiansen (2012). 
Under eftervården av IVA-patienter upplevde avd-ssk att deras tid och resurser var 
begränsade för varje patient. De fick ofta anpassa sitt arbete efter situationen. Den oerfarna 
sjuksköterskan kunde ibland även ha svårt för att se alternativa lösningar till stöttning av IVA-
patienten, jämfört med den erfarna sjuksköterskan. Den oerfarna sjuksköterskan kände sig 
också överväldigad av allt de skulle komma ihåg runt en IVA-patient, för att kunna hantera 
och klara av sitt arbete (a.a). Här kan paralleller dras till Benners teorin ”Från novis till 
expert”, där denna oerfarna sjuksköterska befinner sig i stadie 2, avancerad nybörjare. Här 
kan hon behöva hjälp med ett visst stöd och prioritering, för att kunna hantera situationen 
(Benner, 2001). Socialstyrelsens kompetensbeskrivning för legitimerade sjuksköterskor 
(2005) hänvisar till att behovet av god introduktion och möjligheten att uppöva 
yrkesskickligheten måste finnas tillgängligt.  
 
Grupperna delades in utifrån kategorierna, i medicinsk och omvårdnads inriktning, här kunde 
endast en statistisk signifikant skillnad uppvisas i omvårdnadsgruppen. Denna skillnad 
speglades även med IVA-ssk kommentar, där det framgick att omvårdnad inte ingår i IVAs 
utskrivningskriterier. Dock sågs ingen statistisk signifikant skillnad när det kom till de 
medicinskt inriktade frågorna. En viss förförståelse fanns hos författarna angående 
skillnaderna mellan vårdavdelning och IVA. Denna är grundad på arbetserfarenhet från 
vårdavdelningsarbete samt praktik på IVA. Förförståelsen var att vårdavdelningarna skulle 
gradera sig mindre och IVA skulle gradera sig högre, det vill säga större skillnader, både 
inom medicin och omvårdnad. Eftersom vårdavdelnings-ssk ofta har ansvar för fler patienter, 
jämfört med IVA, spelar den totala vårttyngden större roll. I en studie gjord av Chaboyer, 
James och Kendall (2005) framkom det att när en IVA-patient kommer till vårdavdelningen, 
är de oftast den sjukaste patienten på avdelningen som kräver täta kontroller och mycket 
omvårdnad. Bemanningen på vårdavdelningen motsvarar inte alltid de komplexa, 
känslomässiga och fysiska behov som dessa patienter kräver (a.a).   
 
Resultatet av MEWS-poängen visade en signifikant skillnad mellan vårdavdelning och IVA. 
Vårdavdelningarna skattade lägre MEWS-poäng på en avdelningsklar IVA-patient jämfört 
med IVA (se tabell 3). Det var förvånansvärt att så många IVA-ssk skattade MEWS-poäng 3 
till ≥4, med tanke på behovet av läkarkontakt och MIG-team. I en studie bekräftades det att 18 
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% av patienterna MEWS-skattades till ≥4 vid utskrivning från IVA till vårdavdelningen. Vid 
utskrivning av patienter med MEWS ≥4, dubblades risken för allvarliga komplikationer inom 
fem dagar (De Meester, Das, Hellemans, Verbrugghe, Jorens, Verpooten & Van Bogaert, 
2012). Ludikhize, Smorenburg, de Rooij och de Jonge (2012) har kommit fram till att 81 % 
av patienterna, som hade drabbats av en allvarlig komplikation, hade haft MEWS på ≥3 minst 
en gång, inom 48 timmar innan komplikationens inträffande. Är det rimligt att en patient är 
avdelningsklar när ett behov finns av MIG-team? Är det så att högre ålder och längre 
yrkeserfarenhet påverkar bedömningen av MEWS? En expert sjuksköterska kan enligt Benner 
(2001) snabbt anpassa sig till en ny situation och plötsliga händelser. Därför kanske inte IVA-
ssk lägger så stor vikt eller fokus på MEWS-bedömningen. Ludikhize, Smorenburg, de Rooij 
och de Jonge (2012) kunde också påvisa att följsamheten på vårdavdelningarna av skattning 
av MEWS var låg, även när MEWS var ≥3 fanns inte alla vitala parametrar dokumenterade. I 
föreliggande studie kan en parallell eventuellt dras mellan resultaten MEWS-poäng och 
patientens tillstånd vid överflyttning. Sammanlagt ansåg 89 % av avd-ssk att de vid 
något/några tillfällen per år tog emot en patient som är i för dåligt tillstånd, vilket kan 
härledas till att IVA-ssk skattar så höga MEWS-poäng på en avdelningsklar patient. Däremot 
tyckte mer än en fjärdedel av IVA-ssk att de aldrig skickade en patient i för dåligt tillstånd. 
Det hade varit intressant att veta hur de ansåg att en avdelningsklar patient skulle vara. Var 
det de som höll strikt på utskrivningskriterierna? Skulle då IVAs utskrivningskriterier 
motsvara en avdelningsklar patient, eller finns där ett stort behov av intermediära 
avdelningar?   
 
I studiens resultat framkom att vårdavdelningarna och IVA ansåg att bästa tid att skicka en 
IVA-patient var under dagtid. Dock tyckte en fjärdedel av IVA-ssk att tid för överflyttning 
inte var av betydelse. I en studie påvisades det att inskrivning och utskrivning av IVA-
patienter skedde övervägande på kvällstid (Debergh, Myny, Van Herzeele, Van Maele, 
Miranda & Colardyn, 2012). De kom även fram till att arbetsbelastningen på IVA var mycket 
lägre på natten, jämfört med dag och kväll. SIR:s nationella kvalitetsindikationer för 
intensivvård (2011) påvisar att bemanningen på vårdavdelning är lägre nattetid och därför bör 
överflyttning på nattetid minimeras. En anledning till att en fjärdedel av IVA-ssk inte tyckte 
att tiden spelade någon roll, kan vara att 61 % både jobbade dag och natt. Att jobba i skift kan 
leda till att gränserna för dag och natt suddas ut och blir otydliga. 
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Utifrån ovanstående fynd kunde det utläsas att IVA mer tenderade att fokusera på situationen 
”här och nu” och har inte lika långsiktigt perspektiv, som sträcker sig till tiden på 
vårdavdelningen, vilket även styrks av Mckinney och Melby (2002). På vårdavdelningarna 
låg istället fokus på låg bemanning och yrkeserfarenhet, som även styrks av Mollberg (2008), 
vilket inte var förenligt med IVAs perspektiv. För att minska skillnaden mellan IVA och 
vårdavdelningarna skulle det kunna finnas ett behov av en vårdinstans mellan avdelningarna. 
Kanske en intermediär avdelning med blandad kompetens, både specialistutbildade ssk och 
erfarna avd-ssk, skulle kunna vara ett alternativ. Det är även av stor vikt att både 
vårdavdelningarna och IVA engagerar sig i överflytten för att göra den så smidig som möjligt. 
Avd-ssk borde få möjlighet att hälsa på patienten under tiden på IVA. Då hade kanske avd-ssk 
fått en bättre bild av intensivvårdstiden och fått en direkt kontakt med IVA-ssk. Samtidigt 
borde IVA-ssk besöka patienten på vårdavdelningen efter utskrivningen i syfte att stödja både 
patient, anhöriga och personal. Genom dessa insatser skulle också patienten uppfatta en god 
kommunikation mellan avdelningarna, som leder till en ökad trygghetskänsla. Det är även 
viktigt att både patienten och anhöriga får vara involverade i hela överflyttningsprocessen i så 
stor utsträckning som möjligt. Ovanstående förslag hade i sin helhet kunnat förbättra 
patientens upplevelse av överflyttningen och minska patientens ”relocation-stress”.  
  
 
Slutsats 
 
I studien framkom det en statistisk signifikant skillnad i hur sjuksköterskorna på 
vårdavdelning och IVA såg på en avdelningsklar patient. Det är av stor vikt att 
kommunikationen mellan vårdavdelningarna och IVA fungerar för att samarbetet ska kunna 
bli så bra som möjligt. Ett bra samarbete mellan avdelningarna medför att patient och 
anhöriga upplever en större trygghet vid överflytten till vårdavdelningen. Det ligger i tiden 
med patientsäkerhet, medbestämmanderätt och kommunikation. Därför har många studier 
blivit gjorda om just överflyttningen mellan IVA och vårdavdelning, ur olika vinkar och 
perspektiv. Ytterligare studier hade dock behövt göras för att förtydliga sjuksköterskornas syn 
på hur en avdelningsklar IVA-patient ser u 
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Detta informationsbrev avser en enkätundersökning till sjuksköterskor som 
skickar eller tar emot patienter som skrivs ut från IVA.  
 
När är en IVA-patient avdelningsklar? 
Intensivvårds- och avdelningssjuksköterskans perspektiv.     
 
Du tillfrågas om deltagande i ovanstående studie. Syftet med denna studie är att jämföra IVA-sjuksköterskans 
och avdelningssjuksköterskans uppfattning om när en IVA-patient är klar att överflyttas till en vårdavdelning. 
Grupperna som är tilltänkta i detta arbete är IVA-avdelningar samt vårdavdelningar. Enkäten som används är 
utformad utifrån Svenska Intensivvårdsregisterts protokoll för vårdtyngd-modellen. 
 
Om du accepterar att delta i vår studie ber vi att Du besvarar frågorna i bifogad enkät så fullständigt som möjligt. 
Ditt deltagande är helt frivilligt och Du kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak eller med några 
konsekvenser. Dina svar på enkäten kommer att förvaras så att inte någon obehörig får tillgång till Dina svar. 
Resultatet av vår studie kommer att redovisas så att Du inte kan identifieras. Konfidentialitet garanteras. 
 
Studien ingår som ett examensarbete i Specialistutbildningen inom intensivvård för sjuksköterskor. 
Om du vill veta mer om vår studie så ring eller skriv gärna till oss, eller till vår handledare. 
 
Med vänliga hälsningar 
 
 
 
 
 
Linda Andersson 
Student   
0733-626189            
linda.andersson.197@student.lu.se e-post: Studentadress  
 
Lizbeth Hellmer  
Student            
0702-577506            
lizbeth.hellmer.518@student.lu.se 
Karin Samuelson 
PhD, lektor 
Box 157, 221 00 Lund, Sweden 
072 29 35 713 
karin.samuelson@med.lu.se 
 
 
  
 
 
                ENKÄTSTUDIE 
 
 
 
       
Kön:   Man  □      Kvinna  □ 
 
Ålder: _______ 
 
Hur många år har du jobbat som sjuksköterska: ________ 
 
Vilken avdelning jobbar du på:______________________ 
 
Hur många år har du jobbat på nuvarande avdelning:_____ 
 
Jobbar:  Natt  □      Dag  □     Både natt och dag  □ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
       
Hur ofta tar du emot IVA-patienter på er avdelning (besvaras endast av avdelningspersonal) 
 
□    Mer än en gång i veckan 
 
□    Cirka en gång i veckan 
 
□    Cirka en till två gånger i månaden 
 
□    Cirka en till sex gånger om året 
 
□    Aldrig 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Besvara följande frågor/kategorier i enkäten genom att välja ETT alternativ som stämmer 
bäst överens med när DU anser att en PLANERAD  patient är klar att skickas/tas emot från 
IVA. Gäller ej förflyttning till akutvårdsavdelningar så som MAVA/KAVA/Inf 2/AVA. 
__________________________________________________________________________________________ 
 
        
Andning/fri luftväg  
 
□    NIV/CPAP, Trachealkanyl   
 
□    Kontinuerlig syrgasbehandling >2 L och regelbundna inhalationer 
 
□    Syrgasbehandling 1-2 L 
 
□    Inga åtgärder 
 
 
 
  
Övervakning av vitalparametrar 
 
□    Kontinuerlig övervakning minst 1 gånger/timme 
 
□    Övervakning 5-12 gånger/dygn 
 
□    Övervakning 1-4 gång/dygn 
 
□    Ingen övervakning 
       
       
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Medicintekniska vårdåtgärder 
 
□    Artärkateter, CDK, Spinalkateter, Intraabdominell tryckmätning, transport utanför avdelning med ≥3           
       personal 
       
□    CVK, Epiduralkater, Pacemaker, Pleuradränage, transport utanför avdelningen med 1-2 personal  
 
□    Sårkateter, punktion, PVK, KAD,  Subcutan venport   
 
□    Ingen specialbehandling 
 
  
__________________________________________________________________________________________   
 
 
Antalet infusioner, transfusioner, injektioner/DYGN 
 
□    > 8  infusioner/transfusioner och > 8 injektion  
 
□    4-6  infusioner/transfusioner och 4-6 injektion 
 
□   1-3 infusioner/transfusioner och 1-3 injektion 
 
□    Ingen tillförsel 
      
 
__________________________________________________________________________________________        
      
 
Kapillära, intravenösa och/eller arteriella provtagningar/dygn 
 
□    > 15 provtagningstillfälle  
 
□    10-15 provtagningstillfälle 
 
□    5-10  provtagningstillfälle 
 
□   1-5 provtagningar 
 
□    Ingen provtagning 
 
           
 
  
Njure/Elimination 
 
□    Timdiures  
 
□    Spoldropp, Peritonealdialys  
      
□    Dygnsmängd urin eller vikt x 1 
 
□    Ingen mätning 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
     
Psykosocialt/Kommunikation (Enbart patient)  
 
□    Mycket orolig/Stort informationsbehov  
 
□    Orolig/ mindre informationsbehov  
 
□    Inte orolig/inget behov av information                      
      
 
_________________________________________________________________________________________ 
    
   
   
Hygien och mobilisering 
 
□    Stort omvårdnadsbehov eller Kräver samtidig hjälp av minst 4 personal eller Isolering 
 
□    Måttligt omvårdnadsbehov eller Kräver samtidig hjälp av 2-3 personal 
 
□    Mindre omvårdnadsbehov eller Kräver hjälp av 1 personal  
 
□   Stöttning av 1 personal 
 
□    Inget omvårdnadsbehov 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Sår, drän, sond och stomi  
 
□    Komplicerad sårvård (VAC-behandling), drän, stomier eller sonder, som kräver  2 personal > 1 timme 
 
□    Måttlig sårvård, drän, stomier eller sonder, som kräver 1-2 personal ½-1 timme 
      
□    Lätt sårvård, drän, stomier eller sonder, som kräver 1 personal <½ timme 
 
□    Inget sår, drän, sonder eller stomier 
 
 
   
    
 
 
  
Närstående och externa kontakter/dygn  
 
□    Mycket tidskrävande  >50% 
 
□    Måttlig tidskrävande  25-50%  
    
□    Mindre tidskrävande <25%  
 
□    Ingen närstående/ extern kontakt 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
   
Modifying early warning scale (MEWS), totala score poäng 
 
□    1  
 
□    2  
 
□    3  
 
□   ≥4  
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Vilken är den lämpligaste tiden på dygnet att skicka/ta emot en IVA-patient 
 
□    Klockan  07.00-12.00 
□    Klockan 12.00-17.00 
□    Klockan 17.00-22.00 
□    Klockan 22.00-07.00 
□    Har ingen betydelse 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Hur ofta skickar/tar ni emot en patient som enligt din bedömning är i för dåligt skick för en 
vårdavdelning 
  
□    1-2 gånger i veckan 
 
□    1-2 gånger i månaden 
 
□    1-6 gånger om året 
 
□    Aldrig 
 
 
 
 
  
Övriga kommentarer: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
Tack för hjälpen och visat intresse! 
Linda och Lizbeth 
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Till verksamhetschef ______________________ 
Förfrågan om tillstånd att genomföra studien ”När är en IVA-patient avdelningsklar? 
 Intensiv- och avdelningssjuksköterskans uppfattning om avdelningsklar patient  
– en jämförande enkätstudie”.     
  
Syftet med denna studie är att jämföra IVA-sjuksköterskans och avdelningssjuksköterskans uppfattning om när 
en IVA-patient är klar att överflyttas till en vårdavdelning. Denna studie kan öka förståelsen mellan IVA och 
vårdavdelningar samt leda till ökad patientsäkerhet. 
 
Grupperna som är tilltänkta i detta arbete är IVA- och vårdavdelningar, i Malmö och Lund. Tilltänkt 
undersökningsgrupp består av totalt 150 stycken per grupp (IVA och vårdavdelning). Enkäter är tänkt att 
användas och är utformade utifrån Svenska Intensivvårdsregisterts protokoll för vårdtyngd-modellen, med vissa 
justeringar. Studien kommer genomföras under vecka 41-47, 2012, under denna tid kommer enkäterna delas ut 
och samlas in. Enkäterna kommer att sammanställas med hjälp av ett statistiskt dataprogram, SPSS. 
 
Om du accepterar att Er klinik deltar i vår studie, ber vi Er fylla i medgivandeblanketten och returnera i bifogat 
kuvert. Deltagandet i studien är helt frivilligt och kan avbrytas när som helst utan någon orsak eller att det ger 
konsekvenser. Svaren på enkäterna kommer att förvaras så att inte någon obehörig får tillgång till svaren. 
Resultatet av vår studie kommer att redovisas så att deltagarna inte kan identifieras. Konfidentialitet garanteras. 
      Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande innan den planerade  
      studien genomförs.    
 
Studien ingår som ett examensarbete i Specialistutbildningen inom intensivvård för sjuksköterskor, 2012. 
 
 
Om du vill veta mer om vår studie så ring eller skriv gärna till oss, eller till vår handledare. 
 
 
Med vänliga hälsningar 
Linda Andersson 
Student   
0733-626189            
linda.andersson.197@student.lu.se e-post: Studentadress  
 
Lizbeth Hellmer  
Student            
0702-577506            
lizbeth.hellmer.518@student.lu.se 
Karin Samuelson 
PhD, lektor 
Box 157, 221 00 Lund, Sweden 
072 29 35 713 
karin.samuelson@med.lu.se 
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När är en IVA-patient avdelningsklar? 
 Intensiv- och avdelningssjuksköterskans uppfattning om avdelningsklar patient  
– en jämförande enkätstudie”.    
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